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RESUMO 
Introdução: O principal meio de transmissão do HIV para a criança acontece 
verticalmente, ou seja, transmissão de mãe para filho. Dentre as principais medidas 
profiláticas para evitar a transmissão vertical estão a terapia antirretroviral, o parto 
cesariano eletivo e a não amamentação materna. Ainda assim, mesmo que não haja 
infecção, tem sido visto que a exposição ao HIV tem apresentado impacto no 
desenvolvimento e crescimento infantil em determinados contextos. Objetivo: 
Avaliar o desenvolvimento neuromotor e o crescimento pôndero-estatural de 
lactentes expostos ao HIV. Método: Foram avaliados neste estudo longitudinal 14 
lactentes de ambos os sexos, nas idades de quatro, oito, 12 e 18 meses, filhos de 
mães soropositivas que realizaram acompanhamento em um centro de referência de 
HIV/AIDS da cidade de Santos. Para a avaliação do crescimento foram aferidas 
massa corpórea e estatura, e como instrumento para averiguação do 
desenvolvimento neuromotor foi utilizada a Escala Motora Infantil de Alberta. 
Resultados: Aos quatro, oito e 12  meses de vida, 7,14% dos lactentes 
apresentaram desenvolvimento motor suspeito e aos 18 meses todos os lactentes 
manifestaram desenvolvimento motor adequado à idade. A estatura aos 12 meses 
encontrou-se abaixo do mínimo esperado para ambos os sexos e houve um declínio 
do valor mínimo da massa corpórea encontrada para as meninas dos 12 para os 18 
meses. Conclusão:  Os lactentes expostos ao HIV não apresentam alterações no 
desenvolvimento neuromotor nos primeiros 18 meses de vida e não há idade crítica 
para o atraso no desenvolvimento. Assim como possuem, de modo geral, padrão de 
normalidade para o crescimento pôndero-estatural, porém com idade crítica de 12 
meses para o atraso estatural em ambos os sexos e 18 meses para ponderal no 
sexo feminino. 
Palavras chaves: HIV, Desenvolvimento Infantil, Crescimento, Antropometria 
  
ABSTRACT 
Introduction: Mother-to-child transmission is the most common way that children 
become infected with HIV. The main prophylactic strategies to avoid mother-to-child 
transmission are antiretroviral therapy, elective cesarean delivery and non-maternal 
breastfeeding. Even though there is no infection, it has been seen that exposure to 
HIV has had an impact on child development and growth in certain contexts. 
Objective: to assess neuromotor development and staturo-ponderal growth of HIV-
unexposed uninfected infants. Methods: In this longitudinal study, 14 HIV-
unexposed uninfected children of both genders were evaluated and followed up at a 
reference center for HIV/AIDS in Santos, when they reached the age of four, eight, 
12 and 18 months. Weight and height were measured for anthropometry 
assessment, and the Alberta Infant Motor Scale was used for assessing neuromotor 
development. Results: At the age of four, eight and 12 months, 7.14% of the infants 
had suspicious motor development and at 18 months all infants presented age-
appropriate motor development. Stature at 12 months was below the minimum 
expected for both genders and there was a decline in the minimum value of weight 
found for girls from 12 to 18 months. Conclusion: HIV-unexposed uninfected infants 
do not present alterations in neuromotor development in the first 18 months old and 
there is no critical age for developmental delay. As well as, they have, in general, 
standard of normality for the staturo-ponderal growth, but with critical age of 12 
months for the stature delay in both genders and 18 months for ponderal delay in the 
female gender. 
Key words: HIV, Child Development, Growth, Anthropometry 
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INTRODUÇÃO 
Descrita pela primeira vez em 1981 (STEFANI et al., 1998; UTAY & HUNT, 
2016), a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Acquired Immunodeficiency 
Syndrome – AIDS) é o estágio mais avançado da infecção causada pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV) (WEISS, 1993), um retrovírus do gênero Lentivirus 
(FERREIRA, RIFFEL & SANT’ANA, 2010). Essa doença é caracterizada pela 
infecção e depleção dos linfócitos TCD4+ e imunossupressão acentuada, causando 
infecções oportunistas, neoplasias secundárias e manifestações neurológicas 
(KUMAR, ABBAS & ASTER, 2013). 
A transmissão do HIV pode ocorrer pelas vias sexual, sanguínea ou 
parenteral, quando há um ambiente que possibilite a troca de sangue ou fluidos 
corporais que contenham o vírus ou células infectadas (MELO et al., 2016). Estima-
se que até o ano de 2015 cerca de 36,7 milhões de pessoas estariam vivendo com o 
HIV pelo mundo, sendo que desse número 4,9% (1,8 milhão) seriam de crianças 
com idade inferior a 15 anos (UNAIDS, 2016). 
O monitoramento do cenário epidemiológico de HIV/AIDS é de suma 
importância, visto que através disto baseia-se a tomada de decisões dos órgãos 
públicos tanto no Brasil quanto no mundo. 
Epidemiologia 
No contexto nacional brasileiro, o Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS 
divulgou que de 2007 até junho de 2016, foram notificados 136.945 casos de 
infecção pelo HIV no Brasil, sendo mais da metade das ocorrências na região 
Sudeste (52,1%). Em relação à AIDS, de 1980 a junho de 2016, houve no país 
842.710 casos. Tem sido registrada, anualmente, média de 41,1 mil casos de AIDS 
nos últimos cinco anos (BRASIL, 2016).  
Dentro desse panorama, foram notificadas 99.804 gestantes infectadas com 
HIV no período de 2000 até junho de 2016.  Verificou-se que a maior parcela das 
gestantes residia na região Sudeste (39,8%), seguida pelas regiões Sul (30,8%), 
Nordeste (16,2%), Norte (7,4%) e Centro-Oeste (5,7%). Sabe-se, inclusive, que a 
taxa de detecção de gestantes com HIV no Brasil vem apresentando tendência de 
aumento nos últimos dez anos (BRASIL, 2016).  
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Pode-se ainda correlacionar os dados mencionados anteriormente aos casos 
de AIDS entre os indivíduos menores de 13 anos, pois a quase totalidade (93%) das 
notificações entre 1980 e 2016 referentes a essa faixa etária teve como via de 
infecção a transmissão vertical (BRASIL, 2016). 
Transmissão vertical 
No Brasil, utiliza-se a taxa de detecção de AIDS em menores de cinco anos 
de idade como indicador para monitoramento da transmissão vertical do HIV 
(BRASIL, 2014a). A transmissão vertical, também conhecida como transmissão de 
mãe para filho, caracteriza-se pela passagem do HIV no período gestacional, no 
nascimento (parto) ou durante o aleitamento materno (MAGDER et al., 2005), sendo 
a primeira via considerada rara e as duas últimas mais frequentes (NEWELL, 2001; 
RONGKAVILIT & ASMAR, 2011). 
No período gestacional, quando o saco amniótico está intacto, a transmissão 
do HIV acontece por meio das rupturas da barreira placentária com consequente 
transfusão do sangue materno infectado para a circulação do feto por meio do 
transporte celular transplacentário ou pela infecção progressiva das camadas 
placentárias até que o vírus atinja a circulação fetal. Outra forma de transmissão do 
vírus dá-se durante as contrações uterinas do trabalho de parto por meio da 
microtransfusão materno-fetal ou durante o parto devido ao contato direto do feto 
com o sangue materno e as secreções genitais ao passar pelo canal de parto 
(NEWELL, 1998). 
Já a amamentação constitui-se em um risco de infecção pelo vírus no pós-
parto, em razão do leite materno conter partículas virais e células infectadas 
(NEWELL, 1998). Além disso, a transmissão pode não estar exclusivamente 
relacionada ao conteúdo do leite, mas também à presença de rachaduras nos 
mamilos, patologias na cavidade oral do lactente e sua dentição (TESS et al., 1998). 
Medidas Profiláticas 
Estima-se que sem a aplicação de qualquer intervenção profilática o risco de 
ocorrência da transmissão vertical do HIV situa-se em torno de 20% a 30% 
(MORENO, REA & FILIPE, 2006; BRANDÃO et al., 2010; BRASIL, 2014a). Porém 
quando adotadas todas as medidas preconizadas pelo Ministério da Saúde, essa 
taxa é reduzida consideravelmente para níveis abaixo de 2% (NEWELL, 2001; 
BRASIL, 2014a), inclusive podendo estar entre 0 e 1% em países desenvolvidos 
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(RONGKAVILIT & ASMAR, 2011). Dentre as principais ações estão a terapia 
antirretroviral, o parto cesariano eletivo e a não amamentação materna 
(NISHIMOTO, ELUF NETO & ROZMAN, 2005). 
A terapia antirretroviral (TARV) é uma combinação de fármacos que agem em 
diferentes pontos da replicação do HIV, consequentemente reduzindo a carga viral, 
sendo a zidovudina a primeira e mais conhecida droga para este fim. Na atualidade, 
considera-se a não utilização desta terapia durante a gestação, parto e pós-parto 
como um dos aspectos de maior relevância na falha do controle da transmissão do 
HIV de mãe para filho (CONNOR et al., 1994; DUARTE et al., 2009). 
Há quem pense erroneamente que a cesárea é um procedimento padrão para 
todos os casos de gestantes soropositivas, porém para aquelas em uso de 
antirretrovirais e com supressão da carga viral sustentada, a via de parto vaginal é 
indicada com a administração de zidovudina intravenosa do início do trabalho de 
parto até o nascimento do bebê. Em contrapartida, as gestantes com carga viral 
desconhecida ou maior que 1.000 cópias/ml após 34 semanas de gravidez têm 
recomendação para a cesárea eletiva na 38ª semana de estação, pois tal 
procedimento diminui o risco de transmissão vertical e, neste caso, o uso de 
zidovudina deve ser feito 3 horas antes da cirurgia até o nascimento (BRASIL, 2010; 
BRASIL, 2015).  
Após o parto, a TARV não deve ser suspensa para a puérpera, 
independentemente da contagem de linfócitos TCD4+ e dos sinais e sintomas 
clínicos (BRASIL, 2015). Para o recém-nascido (RN), além da não amamentação 
materna, recomenda-se a primeira dose de zidovudina solução oral nas primeiras 
duas horas de vida mantendo a administração até as próximas seis semanas – 
associadas à nevirapina caso a mãe não tenha utilizado TARV ou com carga viral 
desconhecida ou maior que 1.000 cópias/ml (BRASIL, 2010). Com lançamento de 
novo protocolo em 2014, houve alteração da administração medicamentosa de seis 
para quatro semanas, justificando que a simplificação mostrou-se efetiva, além de 
reduzir eventos adversos hematológicos (BRASIL, 2014b). 
No Brasil, como resultado da vasta implementação das estratégias profiláticas 
a taxa de infecção pelo HIV em crianças tem sofrido visível decréscimo no decorrer 
dos anos (BRASIL, 2016). 
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Diagnóstico da infecção vertical por HIV 
Entende-se que identificação precoce do lactente infectado verticalmente é 
fundamental para o início da terapia antirretroviral, profilaxia das infecções 
oportunistas e o manejo das intercorrências infecciosas e dos distúrbios nutricionais 
(BRASIL, 2017). 
A passagem transplacentária de anticorpos maternos do tipo IgG anti-HIV, 
principalmente no terceiro trimestre de gestação, interfere no diagnóstico da infecção 
vertical (BRASIL, 2017). A negativação sorológica ocorre em média de 16 meses de 
idade (YOSHIMOTO, DIBIZ & VAZ, 2005), mas os anticorpos maternos podem 
persistir até os 18 meses. Portanto, a detecção de anticorpos anti-HIV não é 
suficiente para o diagnóstico em crianças com idade inferior a 18 meses, sendo 
necessária a realização de testes virológicos, como a quantificação da carga viral 
(RNA viral), disponibilizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2017). 
HIV e a população infantil 
Sabe-se que o HIV possui afinidade pelo sistema imunológico e sistema 
nervoso central (SNC), podendo ocasionar complicações neurológicas importantes 
em crianças. As alterações neurológicas resultantes da infecção pelo HIV são 
diferentes em crianças e adultos, uma vez que aquelas apresentam o encéfalo em 
processo de maturação e estão mais susceptíveis a encefalopatias e atrasos no 
desenvolvimento (SÁ, LIMA & CARVALHO, 2014).  
Outra manifestação da infecção pelo HIV é a desnutrição, caracterizada por 
acometer adultos e crianças em graus variados de evolução, porém é evidenciada 
com maior severidade na fase infantil devido à maior exigência por nutrientes para o 
crescimento e desenvolvimento (DIAS et al., 2012). Além disso, as crianças 
infectadas pelo HIV possuem, em geral, menor ganho de peso do que as não 
infectadas ao nascimento e apresentam inclinação a continuar com baixo ganho, 
especialmente de estatura, em relação às crianças não infectadas da mesma faixa 
etária (REZENDE & PINTO, 2009). 
Busca-se compreender se além dos efeitos provocados diretamente pela 
infecção pelo HIV, o crescimento e desenvolvimento da criança são afetados pela 
exposição em si ao vírus, à quantidade de medicação (TARV) e ao tempo 
prolongado para a negativação do HIV (SÁ, LIMA & CARVALHO, 2014). 
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 Importância do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 
 Comumente expressos como unidade, o crescimento e o desenvolvimento 
são a somatória de inúmeras mudanças que ocorrem durante a vida do indivíduo. O 
crescimento é considerado uma mudança quantitativa, pois caracteriza-se pela 
hiperplasia e hipertrofia das células durante o processo de divisão e síntese de 
novas proteínas, tendo como resultado o aumento de tamanho e peso corporal. 
Enquanto desenvolvimento, qualitativamente, representa o avanço do estágio mais 
simples ao mais complexo, correspondendo à aprendizagem e obtenção de novas 
habilidades (HOCKENBERRY & WILSON, 2014). 
Como o crescimento e as dimensões corporais refletem a condição física e o 
bem-estar de indivíduos e populações, as medidas antropométricas podem ser 
utilizadas como indicadores de saúde, desempenho e sobrevivência 
(MACCHIAVERNI & BARROS FILHO, 1998). Dentre as medidas mais utilizadas 
para o acompanhamento do crescimento pôndero-estatural infantil estão massa 
corpórea, estatura e perímetro cefálico, constituindo método de avaliação não 
invasivo, de baixo custo, prático e de fácil aplicação (Sociedade Brasileira de 
Pediatria, 2009).  
A Caderneta de Saúde da Criança utiliza como parâmetros para avaliação do 
crescimento de crianças de zero a dois anos as representações gráficas de 
perímetro cefálico (PC), massa corpórea, estatura e índice de massa corporal (IMC) 
para a idade (BRASIL, 2012). O PC reproduz indiretamente o crescimento cerebral 
nos dois primeiros anos de vida. Este sofre influência também da condição 
nutricional e deve ser avaliado de forma conjunta com o desenvolvimento 
neuropsicomotor (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009).  
O crescimento resulta da interação de diferentes variáveis, tais como 
genética, saúde e nutrição, sendo que as questões biofisiológicas e psicossociais 
podem afetá-lo de diversas formas, sendo que o crescimento anormal pode ser o 
primeiro sinal de uma adversidade subjacente (BEHRMAN, JENSON & KLIEGMAN, 
2013). A vigilância do crescimento e o monitoramento nutricional buscam evitar que 
desvios do crescimento possam comprometer sua saúde atual e sua qualidade de 
vida futura (BRASIL, 2012). 
Apesar das singularidades apresentadas por cada pessoa, existem 
parâmetros definidos e previsíveis de crescimento e desenvolvimento que são 
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contínuos, ordenados e progressivos. Esses padrões, ou tendências, são universais 
e básicos para todos os seres humanos (HOCKENBERRY & WILSON, 2014).  
Crescimento pôndero-estatural de crianças expostas ao HIV 
O estudo de Araújo et al. (2004) realizou a avaliação antropométrica 
longitudinal durante primeiro ano de vida de lactentes expostos verticalmente ao 
HIV, no Ambulatório de AIDS Pediátrica da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Minas Gerais. O acompanhamento desses lactentes foi realizado com 
medidas seriadas de massa corpórea e estatura, obtidas mensalmente nos primeiros 
seis meses de vida e, trimestralmente, no segundo semestre. Foram comparados 
entre infectados e sororrevertores índices de escore Z para massa corpórea-idade, 
estatura-idade e massa corpórea-estatura, tendo como referência curvas de 
crescimento da Organização Mundial de Saúde (OMS). Dos 119 lactentes expostos 
verticalmente ao HIV admitidos no estudo, 12 eram infectados e 107 sororrevertores. 
Ao nascimento não foi observada diferença na massa corpórea e na estatura entre 
os lactentes HIV-infectados e sororrevertores. Nos índices massa corpórea-idade e 
estatura-idade, ocorreu diferença a partir de três meses de idade entre os 
infectados, comparados aos sororrevertores. A média de escores Z de massa 
corpórea-estatura foi semelhante entre os dois grupos durante o período do estudo. 
Os lactentes HIV-infectados apresentaram déficit pôndero-estatural precoce, sendo 
a alteração do crescimento um indicador clínico sensível da infecção pelo vírus. 
O estudo de Sudfeld et al. (2016), com caráter transversal, estimou os riscos 
relativos ao atraso do crescimento e ao baixo ganho de peso entre 396 crianças 
expostas e 1109 crianças não expostas ao HIV com idade inferior a cinco anos, em 
cinco distritos de saúde de Botswana. A associação entre a exposição ao HIV e o 
atraso do crescimento variou significativamente segundo a idade da criança. As 
crianças expostas menores de um ano e com idade maior ou igual a dois anos 
tiveram, respectivamente, 1,85 e 1,41 vezes mais risco de atraso do que as crianças 
não expostas. Também foi atribuído que 67% do risco de atraso no crescimento 
entre as crianças expostas com idade igual ou superior a dois anos foi devido ao 
baixo peso ao nascimento. Não constataram diferença entre os dois grupos em 
relação ao ganho de peso. 
Evans et al. (2016) em estudo longitudinal, avaliaram o perímetro cefálico 
(PC) de 13.647 lactentes em Harare, Zimbábue. O PC foi aferido ao nascimento e 
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em intervalos regulares até os 24 meses de vida. Foram comparadas as medidas 
dos lactentes não expostos ao HIV, expostos ao HIV e infectados. Verificaram que 
as crianças infectadas in utero, no parto e pós-parto apresentaram restrição do 
crescimento da cabeça e/ou declínio do crescimento e que a microcefalia foi mais 
comum entre crianças infectadas in utero e no parto até os 24 meses quando 
comparadas às crianças não expostas. Com relação às crianças apenas expostas, 
estas apresentaram PC significativamente mais baixo até os 12 meses de vida do 
que as crianças não expostas. 
Rosala-Hallas, Bartlett & Filteau (2017) realizaram um estudo longitudinal 
para comparar o crescimento de lactentes e crianças expostas e não expostas ao 
HIV, utilizando-se dos dados de dois estudos de coorte previamente realizados em 
Lusaka, Zâmbia. Inicialmente 207 lactentes não expostos e 200 lactentes expostos 
ao HIV do estudo Breast feeding and Postpartum Health (BFPH) e 580 lactentes não 
expostos e 165 lactentes expostos ao HIV do Chilenje Infant Growth, Nutrition and 
Infection Study (CIGNIS) tiveram suas medidas antropométricas aferidas durante a 
infância. Em um segundo momento, as crianças foram novamente avaliadas em 
idade escolar, sendo que participaram 66 crianças do BFPH e 326 CIGNIS. Após 
adequar o status socioeconômico e o nível de educação materna, foi verificado por 
meio dos escores Z que os lactentes expostos ao HIV apresentaram massa 
corpórea-idade, estatura-idade e IMC-idade mais baixos durante o crescimento 
inicial quando comparados aos lactentes não expostos ao HIV, sendo mantidas 
estas diferenças durante a fase escolar. As maiores diferenças para o grupo exposto 
foram observadas entre uma e seis semanas de vida, assim como entre os 18 
meses e sete anos e meio. 
Desenvolvimento neuromotor de crianças expostas ao HIV 
O primeiro ano de vida da criança é um período crítico do desenvolvimento do 
cérebro. O processo de diferenciação neuronal, que inclui a formação dos dendritos 
e axônios, como também a produção de neurotransmissores e sinapses, está 
particularmente mais ativa alguns meses antes e depois do nascimento. A 
mielinização começa durante o segundo trimestre de vida intrauterina e é mais 
rápida no primeiro ano de vida, tendo sequência do processo até o início da terceira 
década de vida (SPITTLE, DOYLE & BOYD, 2008). Portanto, é importante que logo 
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cedo as crianças com disfunções motoras sejam identificadas para que as 
intervenções apropriadas sejam implementadas. 
O estudo de Springer et al. (2012) avaliou o desenvolvimento de 17 lactentes 
expostos ao HIV e 20 lactentes não expostos com média de 18 meses de idade, por 
meio da Griffiths Mental Developmental Scales (GMDS) (apresenta subescalas 
locomotora, pessoal/social, audição e linguagem, coordenação visual a manual, 
desempenho). Não foram encontradas diferenças significantes entre os grupos, 
apenas pontuação um pouco inferior na subescala pessoal/social para os lactentes 
expostos, o que atribuem à diferença cultural. 
Um estudo transversal realizado por Herrero et al. (2013) avaliou 30 lactentes 
expostos ao HIV entre o período de novembro de 2009 e março de 2010 no Centro 
de Referência e Treinamento da AIDS, em São Paulo. O instrumento de avaliação 
utilizado na pesquisa foi Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS). Entre os lactentes 
avaliados, 27 (90%) apresentaram o percentil adequado para a idade, ou seja, 
desempenho motor adequado, e 3 (10%) apresentaram atraso do motor, pontuação 
abaixo de 10% de acordo com a AIMS. Os autores apontam que neste estudo os 
atrasos não se justificaram por nenhuma das variáveis ambientais por eles traçadas 
(nível de escolaridade materna, uso de drogas durante a gestação, 
acompanhamento no centro de referência, características sociais e econômicas, 
hábitos maternos), pois o número de indivíduos com atraso não permitiu qualquer 
teste de correlação e os perfis estudados foram heterogêneos. 
O estudo de Sá, Lima & Carvalho (2014) caracterizou 40 lactentes filhos de 
mãe soropositivas, quanto ao ritmo do desenvolvimento neuromotor e crescimento 
pôndero-estatural em um estudo de caráter transversal. Os lactentes tinham até 18 
meses de idade, atendidos no Centro de Referência da AIDS em Santos e avaliados 
periodicamente com uso da AIMS. O crescimento pôndero-estatural se mostrou 
adequado (dentro do percentil 50), de acordo com os dados da OMS. Apesar de 
alguns lactentes terem apresentado desenvolvimento suspeito, e outros após seis 
meses de idade revelarem desenvolvimento atípico, a quase totalidade dos lactentes 
apresentaram desenvolvimento motor adequado em relação ao que era previsto 
para a idade.   
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JUSTIFICATIVA 
Em contexto nacional, é possível constatar os esforços realizados pelas 
estâncias públicas no combate à transmissão vertical do HIV, oferecendo às famílias 
planejamento reprodutivo, assistência pré-natal, atenção humanizada à gravidez, ao 
parto e ao puerpério, oferta de diagnóstico precoce e tratamento adequado (BRASIL, 
2014a).  
Tal rede de cuidados tem surtido efeito no aumento da taxa de detecção de 
gestantes com HIV, redução da mortalidade materno-infantil e na transmissão 
vertical do HIV (BRASIL, 2016), em consequência, acompanhamos a inversão do 
cenário de infecção e mortalidade, no qual podemos constatar gradual aumento do 
número de crianças não infectadas expostas ao HIV (RUPÉREZ et al., 2017).  
Essas crianças são expostas intraútero ao HIV e são submetidas às medidas 
profiláticas preconizadas que incluem: uso da terapia antirretroviral pela mãe 
(durante gestação, parto e pós-parto) e pelo próprio lactente durante as quatro 
primeiras semanas de vida, a não amamentação materna e troca por fórmula láctea 
desde o nascimento (BRASIL, 2014b). Além disso, também há o contexto ambiental 
que a maioria delas encontram-se inseridas: pouca instrução escolar materna e 
baixa condição socioeconômica (RAMOS & MORAIS, 2011; MCDONALD et al., 
2012). 
No contexto de exposição ao vírus, uso da terapia antirretroviral e um 
contexto socioeconômico menos favorecido, estudos têm demonstrado alterações 
do crescimento e do desenvolvimento neuromotor destas crianças (SPRINGER et 
al., 2012; ROSALA-HALLAS, BARTLETT & FILTEAU, 2017), porém ainda há 
controvérsias sobre o assunto (CHAUDHURY et al., 2017) e são escassas as 
pesquisas em âmbito nacional brasileiro acerca dele. A partir disso, considera-se a 
importância da compreensão do cenário em questão a ser estudado, como também 
da detecção e intervenção precoce de alterações para proporcionar melhores 
condições de saúde aos lactentes expostos ao HIV e, assim, minimizar 
complicações futuras.  
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OBJETIVOS 
Objetivo geral 
Avaliar o desenvolvimento neuromotor e o crescimento pôndero-estatural de 
lactentes expostos ao HIV. 
Objetivos específicos 
Identificar se há uma idade crítica para atraso do desenvolvimento neuromotor e 
crescimento pôndero-estatural. 
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HIPÓTESES 
- Os lactentes expostos ao HIV apresentam crescimento pôndero-estatural dentro do 
esperado para a idade. 
- Os lactentes expostos ao HIV apresentam atraso do desenvolvimento neuromotor. 
- Os lactentes expostos ao HIV não apresentam uma idade crítica para o atraso do 
desenvolvimento neuromotor e crescimento pôndero-estatural. 
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MÉTODO 
Desenho do Estudo 
Estudo clínico prospectivo, longitudinal, quasi-experimental e exploratório. 
Participantes 
Participaram deste estudo 14 lactentes (oito do sexo masculino e seis do sexo 
feminino) que realizaram o acompanhamento no SENIC (Seção Núcleo Integrado à 
Criança), seção ligada ao centro de referência de AIDS em Santos 
(CRAIDS/SANTOS). 
Critérios de Inclusão 
 Foram incluídos lactentes na idade de quatro meses que mantiveram o 
acompanhamento com oito, 12 e 18 meses de idade (considerando um intervalo de 
15 dias, antes ou depois da data de aniversário mensal) cujas mães apresentaram 
diagnóstico sorológico positivo para HIV, inseridas em um programa de 
acompanhamento de lactentes expostos ao HIV em um serviço de referência – 
SENIC, ausência de doenças associadas e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I) pelos pais ou responsáveis.  
As idades descritas anteriormente foram selecionadas seguindo-se o critério 
de conquista dos principais marcos motores por faixa etária: aos quatro meses o 
lactente realiza alcance na linha média; aos oito meses manipula objetos na posição 
sentada, arrasta-se e/ou engatinha; aos 12 meses alterna rapidamente as posturas, 
mantém-se em pé e marcha de forma independente; e aos 18 começa a correr, sobe 
e desce degraus de pé com apoio (EFFGEN, 2007), sendo esta também a idade na 
qual os lactentes recebem alta do serviço. 
Critérios de Exclusão 
 Não fizeram parte do estudo lactentes expostos ao HIV que apresentassem 
malformação, síndromes genéticas, alterações congênitas, prematuridade, 
deformidades posturais ou ainda aqueles que os pais não assinassem o TCLE, ou 
que por qualquer motivo não realizaram as avaliações em uma das idades 
determinadas para o estudo. 
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Local do estudo 
 Os lactentes foram avaliados e acompanhados no SENIC, serviço localizado 
no município de Santos, que atende crianças filhas de mães soropositivas de toda a 
Baixada Santista. Neste centro de referência as medidas preventivas preconizadas 
pelo Ministério da Saúde (MS) são adotadas. Dentre elas estão: a terapia 
antirretroviral durante a gestação pela mãe (Biovir e Kaletra); orientação de parto 
cesárea; suspensão do aleitamento materno, substituindo-o por leite artificial e 
outros alimentos, de acordo com a idade do lactente;  uso de terapia antirretroviral 
pelo lactente nas primeiras quatro semanas de vida (zidovudina e nevirapina); são 
seguidas praticamente na totalidade, visando evitar a transmissão vertical. 
 Neste serviço, os lactentes recebem acompanhamento clínico mensal por 
uma equipe multiprofissional composta por pediatra, enfermeiro, assistente social e 
psicólogo, seguindo as diretrizes do Ministério da Saúde. Entre 14 e 18 meses 
ocorre a confirmação ou negativação da sorologia para o HIV. Nos casos de 
confirmação da sorologia, os lactentes permanecem em acompanhamento no 
serviço, e nos de negativação os lactentes recebem alta. O estudo foi realizado 
independente dos resultados da sorologia, no entanto, como as crianças foram 
avaliadas até os 18 meses, todas são soronegativas. 
Aspectos éticos  
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo envolvendo seres humanos sob o número 1504/2015 (Anexo 
II), conforme Resolução Normativa 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
Instrumentos de avaliação 
Avaliação do crescimento pôndero-estatural 
Seguindo as recomendações da Sociedade Brasileira de Pediatria (2009): 
a) Estatura: A estatura foi aferida com o lactente em decúbito dorsal (despido 
e descalço), utilizando-se a régua antropométrica (Figura 1) sobre uma 
superfície plana. O procedimento conta com a participação de dois 
examinadores (mãe/responsável e profissional); 
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Figura 1: Régua antropométrica pediátrica (Reproduzido de: https://www. secabrasil.com.br) 
 
b) Massa corpórea: Obtida com a utilização de uma balança do tipo pesa-
bebê (Figura 2), que possui precisão de 10 g e capacidade de até 16 kg. A 
aferição dessa medida foi feita com a criança despida e descalça.  
 
Figura 2: Balança tipo pesa-bebê (Reproduzido de: https://www.pontomedico.com.br) 
 
Avaliação do desenvolvimento neuromotor 
Para a avaliação do desenvolvimento neuromotor foi utilizada a Escala Motora 
Infantil de Alberta (Alberta Infant Motor Scale - AIMS), desenvolvida em Alberta, no 
Canadá (PIPER et al., 1992; PIPER & DARRAH, 1994), com tradução e adaptação 
para a língua portuguesa e validação para a população brasileira (SACCANII & 
VALENTINI, 2012; SACCANII & VALENTINI, 2013; SACCANII, VALENTINI & 
PEREIRA, 2016). 
A AIMS é um instrumento de observação que avalia o desenvolvimento dos 
recém-nascidos a termo e pré-termo, a partir de 38 semanas de idade gestacional 
até 18 meses de idade corrigida (considerando-se a idade que o prematuro teria se 
tivesse nascido de 40 semanas). Incorpora as teorias neuromaturacionais e os 
aspectos motores dinâmicos do desenvolvimento (SANTOS, ARAÚJO & PORTO, 
2008). É composta por 58 critérios motores, distribuídos em quatro subescalas que 
descrevem o desenvolvimento da movimentação espontânea e das habilidades 
motoras dentre as possíveis 21 posturas descritas em prono, 9 em supino, 12 em 
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sedestação e 16 em pé. O examinador leva em consideração aspectos como 
descarga de peso corporal, equilíbrio e alinhamento postural, movimentações 
voluntária e antigravitacional desempenhadas. Conforme as figuras da escala 
(Anexo III), contempla-se um ponto se a postura for observada ou com zero ponto 
caso não seja observada. O escore bruto é obtido com base na soma do escore de 
cada uma das subescalas, então é relacionado à idade do lactente na representação 
gráfica da curva percentílica e convertido a partir percentil encontrado (Anexo IV). 
Percentis são agrupados em categorias de desenvolvimento motor: abaixo de 5%, 
considera-se que a criança tem desempenho motor anormal; entre 5% e 25%, 
desempenho motor suspeito; e acima de 25%, desempenho motor normal 
(VALENTINI & SACCANI, 2011; SACCANII & VALENTINI, 2012). 
Procedimentos 
A princípio foi realizado um levantamento dos lactentes acompanhados pelo 
SENIC, considerando os critérios de inclusão e exclusão. Em dia de consulta 
agendada com a pediatra do SENIC, os responsáveis pelos lactentes foram 
convidados a participar do estudo. Foram explicadas a proposta da pesquisa e seus 
objetivos, assim como a importância do acompanhamento do desenvolvimento 
infantil e crescimento pôndero-estatural. Quando esclarecidos e em concordância, 
os pais ou responsáveis assinaram o TCLE. 
A partir disso, considerando-se os meses correspondentes às idades 
propostas (quatro, oito, 12 e 18 meses de vida, com intervalo de 15 dias antes ou 
depois da data de aniversário mensal), individualmente os lactentes se consultaram 
primeiramente com a pediatra e, logo após a finalização da consulta, foram 
encaminhados à avaliação. O local da avaliação foi uma sala disponibilizada pelo 
SENIC, com temperatura ambiente e silenciosa para aplicação dos testes.  
Os lactentes foram posicionados em um colchonete para a avaliação do 
desenvolvimento motor através da AIMS, por um único examinador devidamente 
treinado. Os dados referentes à massa corpórea e estatura foram coletados a partir 
dos prontuários disponibilizados pela pediatra após a consulta do dia em questão 
(medidos conforme descrito anteriormente). 
Nos casos em que foi detectada qualquer alteração do desenvolvimento 
neuromotor do bebê, a primeira medida foi orientar os pais e/ou responsáveis quanto 
à estimulação que poderia ser realizada em casa, de acordo com a idade do bebê. 
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Se, na avaliação fisioterapêutica seguinte, a alteração do desenvolvimento se 
mantivesse, o bebê era encaminhado à intervenção fisioterapêutica. 
Análise estatística 
Foi realizada análise descritiva dos dados: distribuição de frequência absoluta 
e percentílica  para o percentil do desenvolvimento motor; média, desvio padrão e 
valores máximos e mínimos para as variáveis: massa corpórea e estatura. 
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RESULTADOS 
A tabela 1 revela  o percentil do desenvolvimento dos lactentes estudados. De 
acordo com a avaliação do desenvolvimento identificou-se que aos quatro, oito e 12  
meses apenas 7,14% dos lactentes avaliados apresentaram desenvolvimento motor 
suspeito, indicando que a avaliação deveria ser repetida no mês seguinte. Aos 18 
meses todos os lactentes avaliados apresentaram desenvolvimento motor adequado 
à idade, estando o percentil acima de 90%. 
Vale ressaltar que um lactente na avaliação de quatro meses apresentou 
percentil indicando desenvolvimento suspeito e na avaliação dos oito meses seu 
desenvolvimento foi classificado como típico. Já outro lactente apresentou 
desenvolvimento típico aos quatro meses, desenvolvimento suspeito aos oito e 12 
meses, sendo encaminhado para o serviço de fisioterapia, porém teve 
descontinuidade do atendimento terapêutico por número excedente de faltas, ainda 
assim a família desse lactente foi orientada a estimulá-lo e o mesmo foi reavaliado 
mensalmente. Aos 18 meses, esse lactente apresentou desenvolvimento motor 
típico.  
A partir dos dados apresentados na tabela 1, não foi identificada uma idade 
crítica para atraso no desenvolvimento motor, já que a suspeita de atraso foi de 7,14 
% nas idades de quatro, oito e 12 meses. 
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Tabela 1: Distribuição de frequência absoluta e percentílica para o percentil do 
desenvolvimento motor de acordo com as idades 
 
Tabela 2: Valores máximos e mínimos de acordo com a idade e sexo dos 
lactentes expostos ao HIV e valores do crescimento pôndero-estatural para 
lactentes não expostos ao HIV segundo o ministério da saúde 
Idade 
Massa corpórea (g) 
Mín - Máx 
Expostos ao HIV 
Massa corpórea (g) 
Mín - Máx 
Não Expostos ao HIV  
Estatura (cm) 
Mín - Máx 
Expostos ao HIV 
Estatura (cm) 
Mín - Máx 
Não Expostos ao HIV 
4 meses 
Meninos 
     Meninas 
 
5380 - 8300 
5650 - 7185 
 
3700 - 8100 
4400 - 8100 
 
59 - 69 
60,5 - 65 
 
57,5 - 70,3 
55,4 - 68,8 
8 meses 
Meninos 
Meninas 
 
6455 - 9820 
6240 - 8960 
 
6100 - 12000 
5500 - 10000 
 
64 - 71,5 
66 - 71,5 
 
63,5 - 77,4 
61,4 - 73,2 
12 meses 
Meninos 
Meninas 
 
7950 - 12250   
8415 - 9820 
 
6900 - 13500 
6200 - 11300 
 
67,5 - 78 
64,5 - 73,5 
 
68,5 - 83,1 
66,2 - 82 
18 meses 
Meninos 
Meninas 
 
8680 - 14145 
8100 - 11500 
 
7700 - 15400 
7100 - 13000 
 
76 - 84 
77 - 83 
 
73,9 - 90,6 
71,7 - 89,7 
 
Idade 
Percentil de 
desenvolvimento 
N % 
4 meses 
10-25 1 7,14% 
25-50 5 35,71% 
50-75 6 42,86% 
75-90 1 7,14% 
>90 1 7,14% 
8 meses 
10-25 1 7,14% 
25-50 4 28,57% 
50-75 5 35,71% 
75-90 2 14,29% 
>90 2 14,29% 
12 meses 
10-25 1 7,14% 
25-50 6 42,86% 
50-75 5 35,71% 
75-90 1 7,14% 
>90 1 7,14% 
18 meses 
10-25 0 0% 
25-50 0 0% 
50-75 0 0% 
75-90 0 0% 
>90 14 100% 
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Encontram-se descritos na tabela 2 os dados referentes à avaliação do 
crescimento pôndero-estatural para cada uma das idades dos lactentes expostos e 
não expostos ao HIV. É possível observar que os valores correspondentes à massa 
corpórea dos expostos ao HIV, de maneira geral, estão de acordo com a faixa 
esperada para os lactentes não expostos ao HIV, com exceção dos meninos que 
aos quatro meses apresentaram massa corpórea máxima 200g maior do que a 
esperada, porém é vista adequação dos valores para os meses subsequentes 
(Tabela 2).  
Mesmo em concordância com os valores máximos e mínimos, nota-se ainda 
um decréscimo do valor mínimo da massa corpórea encontrada para as meninas 
dos 12 meses (8415g) para os 18 meses (8100g)  (Tabela 2), justificando o aumento 
do desvio padrão para tal faixa etária (Tabela 3). 
Sobre a estatura, constata-se maior desvio padrão para a média de estatura 
aos 12 meses (Tabela 3), como também os dados relativos à estatura encontram-se 
abaixo do mínimo esperado para a mesma faixa etária em ambos os sexos, na 
tabela 2. A adequação dos valores mínimos para a estatura é retratada aos 18 
meses. 
Referentes aos dados apresentados nas tabelas 2 e 3, consideramos a idade 
de 18 meses crítica para o atraso do crescimento ponderal para as meninas, pois 
mesmo estando a massa corpórea dos lactentes expostos ao HIV dentro da faixa 
prevista para os lactentes não expostos ao HIV, houve um declínio do valor mínimo 
apresentado dos 12 para os 18 meses. Assim como, também identificamos uma 
idade crítica para atraso no crescimento estatural, pois foi observado declínio do 
valor estatural mínimo esperado tanto para as meninas quanto para os meninos na 
idade aos 12 meses, não sendo constatada tal alteração em nenhuma das outras 
faixas etárias. 
Tabela 3: Média e desvio-padrão do crescimento pôndero-estatural de acordo 
com a idade dos lactentes expostos ao HIV  
Idade 
Massa corpórea (g) 
Média (DP) 
Mín - Máx 
Estatura (cm) 
Média (DP) 
Mín - Máx 
4 meses 6345,37 (815,91) 5380 - 8300 62,60 (2,37) 59 - 69 
8 meses 7997,30 (1047,43) 6240 - 9820 68,53 (2,26) 64 - 71,5 
12 meses 9354,61 (1159,14) 7950 - 12205 72,69 (3,76) 67,5 - 78 
18 meses 10890,71 (1855,50) 8100 - 14145 80,75 (3,33) 77 - 87 
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DISCUSSÃO 
Ao considerar os resultados obtidos por meio da AIMS para a avaliação da 
população deste estudo, observamos que 7,14% dos lactentes avaliados 
apresentaram desenvolvimento motor suspeito aos quatro, oito e 12 meses de 
idade. Tal resultado assemelha-se ao demonstrado no estudo de Herrero et al. 
(2013) no qual dentre uma amostra de 30 lactentes analisados, 10% apresentaram 
déficit do desenvolvimento neuromotor. No mesmo sentido, Rocha et al. (2005) 
sugerem que existe risco para doença neurológica entre crianças expostas ao HIV, 
sendo que a progressão da infecção pelo HIV acentuaria o aparecimento de 
comorbidades. 
A despeito deste estudo não ter avaliado a relação direta das vertentes 
ambientais sobre o desenvolvimento dos lactentes, sabe-se que condições 
socioeconômicas desfavoráveis, como a baixa renda e instrução familiar, 
proporcionam um ambiente menos estimulante ao desenvolvimento (RAMOS & 
MORAIS, 2011; MCDONALD et al., 2012). Os dados aqui encontrados condizem 
com este fato, pois as famílias cujos lactentes avaliados apresentaram 
desenvolvimento neuromotor suspeito, foram orientadas quanto à adequada 
estimulação dos mesmos, sendo que aos 18 meses foi possível observar que todos 
os lactentes apresentaram desenvolvimento motor adequado para a idade. 
Chaudhury et al. (2017) corroboram o achado de tipicidade para o 
desenvolvimento infantil de lactentes expostos ao HIV encontrado no presente 
estudo. Em Botsuana, inferiram em um estudo com 670 crianças (313 expostas e 
357 não expostas ao HIV) através da utilização da Bayley Scale of Infant and 
Toddler Development III e em outro estudo de 723 crianças (337 expostas e 386 não 
expostas ao HIV) com a Development Milestones Checklist, que as crianças 
expostas ao HIV foram igualmente bem nas avaliações do desenvolvimento 
neurológico aos 24 meses de idade em comparação com as crianças não expostas.   
Vale ressaltar o fundamental trabalho que vem sendo desenvolvido no 
município de Santos para atender esta população, desde a criação do centro de 
referência às crianças HIV soropositivas em outubro de 1994 e às gestantes 
soropositivas para o HIV em janeiro de 1997, onde várias ações são planejadas para 
modificar o cenário epidemiológico do HIV como: treinamento das equipes 
multidisciplinares; aquisição de material informativo sobre prevenção da transmissão 
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vertical do HIV e abastecimento de zidovudina nas apresentações oral, injetável e 
xarope (NISHIMOTO, ELUF NETO & ROZMAN, 2005). 
A ausência de alterações motoras constatada neste estudo aos 18 meses de 
vida dos lactentes, portanto, pode ter tido influência da assistência prestada pelo 
SENIC, seção ligada ao centro de referência de AIDS de Santos. Nesse local em 
que é realizado o acompanhamento pela equipe multiprofissional composta por 
pediatra, enfermeiro, assistente social e psicólogo desde a gestação até 
aproximadamente os dois anos de vida do lactente, quando o lactente recebe alta  a 
partir da sorologia negativa para o HIV.  
Os resultados do presente estudo ainda indicam que, de modo geral, os 
lactentes expostos ao HIV apresentaram crescimento pôndero-estatural dentro da 
faixa esperada, porém constatou-se valor inferior ao mínimo previsto para a estatura 
tanto das meninas quanto para os meninos na idade aos 12 meses. Em vista disso, 
estudos recentes demonstraram que as crianças expostas ao HIV têm apresentado 
crescimento estatural menor do que o de crianças não expostas na mesma faixa 
etária (NICHOLSON et al., 2015; ROSALA-HALLAS, BARTLETT & FILTEAU, 2017). 
Segundo os resultados aqui encontrados, considerou-se 12 meses como 
idade crítica para atraso no crescimento estatural para lactentes de ambos os sexos, 
enquanto McDonald et al. (2012) apontaram 8,7 meses como tempo mediano para o 
primeiro episódio de déficit estatural. 
Em estudo longitudinal realizado por Rupérez et al. (2017) foram comparadas 
duas coortes de lactentes (nascidos de mães infectadas x nascidos de mães não 
infectadas pelo HIV), para avaliar, entre alguns aspectos, o estado nutricional 
desses lactentes até os 18 meses de vida em Moçambique. Foram observados 
episódios de moderada e severa desnutrição entre os lactentes expostos ao HIV 
comparando-se aos lactentes não expostos. Desse modo, entende-se que a 
infecção materna pelo HIV teve importantes consequências na saúde de crianças 
expostas. O atual estudo pode assemelhar-se com esses resultados uma vez que 
uma das meninas apresentou declínio de massa corpórea dos 12 para os 18 meses 
de idade. 
Por essa mesma razão, foi verificado no presente estudo a idade de 18 
meses como crítica para o atraso do crescimento ponderal para as meninas, não 
havendo registro para os meninos, ao passo que o estudo de McDonald et al. (2012) 
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demonstrou sete meses como tempo mediano para o primeiro episódio de déficit 
ponderal. 
De outro ponto de vista, Morden et al. (2016) por meio de um estudo de 
coorte retrospectiva, descrevem as características de 2.621 lactentes expostos ao 
HIV com até 28 semanas de vida, na África do Sul. São demonstrados fatores que 
influenciam massa corpórea e estatura dessa população, por exemplo, mães em 
estágio avançado da doença e que não fizeram uso de antirretrovirais tiveram filhos 
com massa corpórea menor quando comparadas àquelas que fizeram uso dos 
antirretrovirais e apresentaram a doença mais branda. Também é apontado que 
lactentes que tiveram exposição à amamentação materna, experienciaram 
crescimento longitudinal mais lento quando comparados aos lactentes alimentados 
com fórmula. Apesar da população de lactentes do munícipio de Santos aqui 
estudada não condizer com a realidade supracitada, devido ao fato de no centro de 
referência as medidas preventivas preconizadas pelo MS serem adotadas, 
entendemos o impacto direto que a exposição ao HIV apresenta sobre o 
crescimento. 
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CONCLUSÃO 
 Conclui-se que apesar do desenvolvimento suspeito identificado aos quatro, 
oito e 12 meses para 7,14% dos avaliados, todos os lactentes expostos ao HIV 
apresentaram desenvolvimento motor adequado aos 18 meses e não houve uma 
idade crítica para atraso no desenvolvimento motor.  
 Os lactentes expostos ao HIV possuem o crescimento pôndero-estatural, de 
modo geral, dentro do padrão de normalidade apresentado por crianças não 
expostas ao HIV, porém apresentam desvios do valor estatural mínimo para os 
meninos e meninas aos 12 meses de vida e decréscimo do peso mínimo para uma 
das meninas dos 12 para os 18 meses de vida. Assim, identificamos 12 meses como 
idade crítica para o atraso estatural de ambos os sexos e 18 meses para o atraso 
ponderal no sexo feminino. 
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ANEXOS 
I. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
DESENVOLVIMENTO NEUROMOTOR E CRESCIMENTO PÔNDERO-ESTATURAL DE 
LACTANTES EXPOSTOS AO HIV 
Você está sendo convidado a participar do estudo “Desenvolvimento neuromotor e 
crescimento pôndero-estatural de lactantes expostos ao HIV” cujo objetivo é avaliar o 
desenvolvimento e o crescimento infantil de filhos de mães soropositivas em um serviço 
público de referência nos primeiros meses de vida. 
A avaliação ocorrerá em uma sala disponibilizada na Seção Núcleo Integrado de 
Atendimento à Criança (SENIC) em mesmo dia de atendimento com a pediatra. O 
desenvolvimento infantil será avaliado através da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), 
no qual o bebê é colocado em diferentes posições, para ser observada a movimentação 
voluntária realizada, seguindo-se a escala. Os dados de estatura e peso que utilizaremos 
serão os coletados pela pediatra no momento da consulta.  
Inicialmente o bebê será colocado em um colchonete para realizar a avaliação do 
desenvolvimento infantil e, ao final desta, será entregue aos seus pais ou responsáveis. Se 
durante a avaliação a criança apresentar choro ou sono, a conduta será interrompida e 
retornará assim que a criança estiver calma. Não será realizado nenhum procedimento que 
traga desconforto ou risco à vida da criança participante do estudo. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento para 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição. Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo e 
também não há compensação financeira relacionada à sua participação, mas terá a garantia 
que todas as despesas necessárias para a realização do estudo não serão de sua 
responsabilidade. Ao final, os responsáveis receberão uma devolutiva com os resultados 
obtidos. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a 
tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
Este estudo tem como principal investigadora Luana Agapito de Oliveira, 
supervisionada e orientada pela Profª. Drª. Cristina dos Santos Cardoso de Sá, que poderá 
ser encontrada no endereço Rua Silva Jardim, 136 - Vila Matias, Santos - SP, CEP: 11015-
020, telefone: (13) 3523-5000. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp – Rua 
Botucatu, 572 – 1° andar – cj. 14, (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br. 
Os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa comprometem-se em utilizar os dados 
coletados somente para esta pesquisa. Estes dados poderão ser utilizados para fins 
científicos, aqui incluídos publicações e participações em congressos, nos limites da ética e 
do desenvolvimento honesto da pesquisa científica, não sendo divulgado a sua identificação 
ou de outros participantes em nenhum momento. 
Esse termo foi elaborado em duas vias originais devidamente assinadas, sendo que 
uma ficará com o pesquisador e outra com você. 
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Ciente de todas estas informações concordo em participar da pesquisa. 
Data: ____/____/____ 
 
____________________________________              __________________________ 
     Nome do representante legal                                                      Assinatura 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente/responsável legal para a participação neste estudo. Declaro ainda que me 
comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos. 
Data: ____/____/____ 
 
____________________________________              __________________________ 
        Nome do pesquisador principal                                               Assinatura 
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II. Parecer da Comissão de Ética e Pesquisa  
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III. Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
 
.............. 
EM PÉ 
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IV. Curva percentílica da AIMS 
 
 
